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RESUMEN
Palabras claves: enfermedad inflamatoria pélvica, absceso tuvo-ovárico, laparoscopia exploradora.
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El absceso tubo-ovárico es una complicación de la enfermedad inflamatoria pélvica (EPI), caracterizado por la infección del tracto geni-
tal superior que se produce, casi siempre, por vía ascendente desde el cuello uterino. Se reportó de un caso de abdomen agudo causado 
por la rotura de un absceso tubo-ovárico bilateral en una mujer de 42 años portadora de un dispositivo intrauterino hace aproxima-
damente 20 años. Que consultó por cuadro de dolor abdominal, lumbar y fiebre. El diagnóstico se determinó mediante laparoscopia 
exploradora, se le realizó histerectomía abdominal total con doble anexectomía. La evolución postoperatoria fue satisfactoria.
El absceso tubo-ovárico (ATO) es una entidad suma-mente peligrosa que puede provocar la muerte a la paciente por shock endotóxico cuando se rompe. No 
se ha descrito el mecanismo exacto de la formación del ATO, 
aunque se manifiesta como una colección de pus en la trom-
pa que compromete el ovario (1).
En 1869, se reporta el primer caso de ATO, en 1918 se des-
cribe posterior a una apendicectomía, en 1936 se presenta la 
primera serie de 42 casos y en 1976 se describe un caso de 
ATO un año y medio después de una apendicectomía donde 
existía perforación intestinal (2).
Los factores de riesgo más importantes que pueden pro-
vocar un ATO como complicación de la EIP son: múltiples 
parejas sexuales, nuevas parejas sexuales en los últimos 12 
meses, edad <20 años, raza negra, nivel educacional menor 
al universitario, presencia de las siguientes infecciones en el 
tracto genital inferior: C. trachomatis, Neisseria Gonorrhoeae, 
M. genitalium y Vaginosis Bacteriana (VB), presencia de flujo 
anormal en los últimos 6 meses y dolor pelviano (3).
En cuanto a la clínica del ATO, en general es difícil diferen-
ciarla de una EIP sin la presencia del absceso. Se ha referido 
al ATO como la etapa final de una EIP, sin embargo solo 30% 
a 50% de las pacientes presentan sintomatología progresiva, 
pudiéndose presentar como una infección aguda desde el 
principio. Para realizar el diagnóstico de ATO, se requiere clí-
nica de EIP, sumada a la existencia una masa inflamatoria, pal-
pable y/o detectable mediante ecotomografía transvaginal. 
Este es un excelente método debido a que tiene bajo costo, 
no es invasivo, y tiene una gran exactitud para el diagnóstico 
de absceso pélvico (4).
 La terapéutica del absceso tubo-ovárico no solo requiere 
de tratamiento antimicrobiano sino que debe incluir el qui-
rúrgico, desbridando el absceso y drenándolo, extirpando el 
anexo correspondiente o la evacuación de todos los órganos 
genitales, dependiendo de la extensión y compromiso exis-
tente en el proceso.
Las complicaciones luego del tratamiento quirúrgico 
(absceso de herida operatoria, reoperación, lesión intestinal, 
infección pleuro-pulmonar, sepsis, lesión vesical) son fre-
cuentes y pueden ser causa de muerte de la paciente.
Describimos el caso de una mujer portadora de disposi-
tivo intrauterino (DIU) hace aproximadamente  20 años que 
presentó una ruptura de un absceso tubo-ovárico bilateral.
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2 Hospital Carlos Manuel de Céspedes. Bayamo, Granma. Cuba.
Paciente femenina de 42 años de edad, raza negra, pro-
cedencia urbana con antecedentes de salud aparente y 
obstétricos G2P2A0 con fecha de última menstruación 
(FUM) del 10/3/2018, con ciclos regulares y portadora 
de un DIU hace aproximadamente 20 años. Que acude a 
cuerpo de guardia de ginecología del Hospital Carlos Ma-
nuel de Céspedes, el día 20 de marzo del presente año, 
porque hace varios días presenta dolor bajo vientre de 
moderada intensidad que se intensifica al deambular y 
cambios de posición, no cede con la ingestión de anal-
gésicos, acompañado de fiebre de 380C comprobado ter-
mométricamente y dolor lumbar que se irradia a ambos 
miembros inferiores.
Al exAmen físico: 
Abdomen: Plano, simétrico, que sigue los movimientos 
respiratorios, ruidos hidroaéreos presentes y normales. 
Blando, depresible, dolor a la palpación superficial y pro-
funda en hemiabdomen inferior con signos de irritación 
peritoneal, signo de Blumberg  positivo.
Espéculo: Cuello central, largo, orificio cervical externo 
(OCE) cerrado con escasa leucorrea blanquecina, no feti-
dez.
Tacto vaginal: Útero de tamaño normal, dolor a la movi-
lización anexial y cervical, vagina caliente.
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 imAgen 1: cAvidAd AbdominAl con AbundAnte pus AmArillento.
La rotura de un absceso tubo-ovárico es una de las princi-
pales complicaciones de la EIP5 y puede producir importan-
tes secuelas como infertilidad de origen tubárico, gestación 
ectópica, dolor pélvico crónico e incremento del riesgo de 
infección recurrente (6).
La etiología microbiológica de la EIP puede describirse 
como polimicrobiana. La mayoría de los casos de EIP (has-
ta 85%) son causados por patógenos de trasmisión sexual, 
principalmente Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia tra-
chomatis (7). Una pequeña proporción está causada por mi-
croorganismos entéricos (ej. Escherichia coli, Bacteroides 
fragilis, estreptococos del grupo B y Campylobacter spp) 
o respiratorios (ej. Haemophilus influenzae, Streptococcus 
pneumoniae, estreptococos del grupo A y Staphylococcus 
aureus) que han colonizado el tracto genital inferior (8). La 
Chlamydia trachomatis, aislado en este caso pertenece al 
grupo de Chlamydiaceae, es la bacteria de transmisión se-
xual más frecuente al igual que la gonorrea, alrededor del 
10-15% de las infecciones endocervicales evolucionan a EPI, 
pero la presentación subclínica es más frecuente (9).
complementArios: 
Exámenes de laboratorio: Hemoglobina: 105 g/L; Leu-
cocitos: 8.6 x 109/l Neutrófilos: 0.60, Linfocitos: 0.40; He-
matocrito: 0.35 l/l; Eritrosedimentación: 15 mm; Parcial de 
orina: amarillo turbio, albúminas no contiene, leucocitos 
10 a 12 por campo, epitelio plano abundante.
Estudios imagenológicos: 
Ultrasonido abdominal: hígado de tamaño normal, tex-
tura homogénea, vesícula y vías biliares sin alteración, no 
dilatación ni litiasis; páncreas y bazo sin alteración, riño-
nes de tamaño normal, no dilatación ni litiasis; vejiga lle-
na, paredes finas y contornos regulares, útero de tamaño 
normal, textura homogénea con DIU en adecuada posi-
ción en cavidad endometrial, no líquido retrouterino, no 
se visualizan ambos anejos.
Laparoscopía: No se visualiza por abundante líquido en 
cavidad.
PRESENTACIÓN DE CASO
INTERVENCIÓN TERAPEUTICA
DISCUSIÓN
Se decidió intervenir a la paciente, visualizándose abun-
dante pus amarillento en cavidad y ATO bilateral roto, reali-
zándosele histerectomía abdominal total con doble anexec-
tomía y toma de muestra del pus intraabdominal;  las piezas 
se enviaron para anatomía patológica. Posteriormente se 
llevó a cabo un intenso lavado de la cavidad abdominal con 
suero salino dejando un drenaje en el fondo de Douglas.
El cultivo de pus intraabdominal reveló la presencia de 
Chlamydia trachomatis.
Se inició antibioterapia con Ceftriaxona 2 bulbos/12h, en-
dovenoso; Metronidazol 500mg/8h endovenoso y Gentami-
cina 80mg/8h intramuscular, transcurriendo el postoperato-
rio sin incidencias y siendo dada de alta a los 19 días. 
imAgen 2: trompA y ovArio derecho roto
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La utilización del DIU como método anticonceptivo se ha 
asociado con un incremento de la prevalencia de abscesos 
pélvicos y tubo-ováricos (10, 11). Se considera que se relaciona 
más con la manipulación e instrumentación (principalmen-
te en las 3 semanas siguientes hasta 3 meses posteriores a 
la inserción) que con el DIU en sí mismo (12), sin embargo 
AUTORÍA
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realización del trabajo.
y según la publicación de Charonis y Larson (11) las mujeres 
portadoras de DIU por un período superior a 5 años presen-
tan un riesgo significativamente superior de desarrollar un 
ATO que aquellas que llevan con el DIU menos de 5 años. 
En el caso que presentamos la mujer era portadora de DIU 
hace 20 años.
La mayoría de las pacientes presentan dolor pélvico y/o 
anexial a la movilización cervical y a la presión en Douglas, 
fiebre ≥ 38.3 0C, distensión abdomino-pélvica, flujo anormal 
mucopurulento cervical o vaginal y síntomas de irritación 
peritoneal (13). En cuanto a los parámetros de laboratorio 
el recuento leucocitario suele estar aumentado con desvia-
ción izquierda, eritrosedimentación acelerada y elevación 
de la Proteína C reactiva. Estudio microbiológico positivo 
para C. trachomatis, N. Gonorrhoeae u otros (14). En nuestro 
caso la sintomatología de la paciente coincide con las que 
aparecen en las literaturas pero en los estudios de laborato-
rios realizados solo estuvo positivo el parcial de orina por lo 
que no se puede descartar que presentara una infección del 
tracto urinario.
El diagnóstico de la EIP es a menudo complicado debido 
a las muchas patologías ginecológicas y no ginecológicas 
que pueden presentarse con características similares. Las 
técnicas de imagen, como la ecografía transvaginal detec-
ta anomalías hasta en el 70% de los casos (15); la Tomografía 
Axial Computarizada, su sensibilidad es baja (<65%), pero 
cuando revela engrosamiento tubárico    aumenta mucho su 
especificidad (95%) (16); la Resonancia Magnética Nuclear y la 
Laparoscopia, considerada el “gold standard”, son de ayuda 
en el diagnóstico de ATO. La procalcitonina C es otro de los 
biomarcadores más utilizados para el diagnóstico y pronós-
tico de las infecciones (17). También se ha visto que los nive-
les de CA125 y de E-cadherina en suero se relacionan con la 
agudeza del cuadro (18).
Las técnicas quirúrgicas utilizadas son: colpotomía poste-
rior, drenaje extraperitoneal, drenaje transabdominal, ane-
xectomía unilateral e histerectomía con o sin anexectomía. 
En el caso que se presenta se realizó histerectomía abdomi-
nal total con doble anexectomía (19).
imAgen 3: trompA y ovArio izquierdo roto
imAgen 4: cuello uterino donde se observA lA guíA del diu
Absceso tubo-ovárico en mujer portadora de dispositivo intrauterino hace 20 años.
El manejo de los abscesos tubo-ováricos con tratamien-
to médico conservador es eficaz en el 95% de los casos; la 
necesidad de intervención quirúrgica se ha relacionado con 
el tamaño del absceso, considerando que estaría indicada 
cuando el tamaño es mayor de 10cm (6). La remoción del DIU 
en pacientes con EPI no acelera la resolución clínica (y hasta 
puede demorarla) y en la mayoría de los casos se aconseja no 
remoción (20). La combinación de clindamicina con gentami-
cina y metronidazol es la más efectiva en aquellas pacientes 
con abscesos tubo-ováricos y en segunda línea se encuentra 
la combinación ceftriaxona, metronidazol y doxiciclina, de-
biendo completar este régimen durante al menos 14 días (13). 
En conclusión por ser esta una enfermedad de tan alto im-
pacto socio-económico y de salud para la mujer, debemos 
prevenirla, diagnosticarla a tiempo, elegir el tratamiento 
adecuado, y disminuir al mínimo la aparición de sus secuelas.
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ABSTRACT
The tubo-ovarian abscess is a complication of the inflammatory pelvic disease, characterized for the infection of the genital superior 
tract that is produced, almost always, for ascending road from the cervix. The objective is to present a case of acute abdomen caused 
by rupture of a bilateral tubo-ovarian abscess is a 42-year-old woman who had been using an intrauterine device approximately 20 
years, who presented with abdominal pain, lumbar pain and fever. The diagnosis decided by means of exploring laparoscopy, it`s 
realized abdominal total hysterectomy whit double adnexectomy. Postoperative evolution was satisfactory..
Tubo-ovarian abscess in a woman with an intrauterine device for 20 years. Case report
Keywords: pelvic inflammatory disease, tubo-ovarian abscess, exploring laparoscopy..
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